Приложение 4 
к приказу Управление Роспотребнадзора 
по г. Москве №138 от 23.12.14

АКТ СВЕРКИ за _____________________ месяц 20 ___ года.

	Наименование медицинской организации
	

	Филиал ФБУЗ «ЦГиЭ в г. Москве» в


	
	административном округе

	Нозологическая форма
	Число заболевших по данным ф.060/у МО
	Число заболевших по данным АИС «ОРУИБ»


	
	зарегистрировано
	учтено
	зарегистрировано
	учтено

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ответственное лицо за сверку в медицинской организации
	
	
	

	
	(подпись)
	(должность, ФИО)
	(контактный телефон)

	Ответственное лицо за сверку в Центре/филиале
	
	
	

	
	(подпись)
	(должность, ФИО)
	(контактный телефон)


Дата проведения сверки _________________________________________

